Tratamiento artroscópico versus tratamiento mediante cirugía abierta de la epicondilitis lateral. Estudio de cohortes prospectivo  by Carratalá, Vicente et al.
r e v e s p a r t r o s c c i r a r t i c u l . 2 0 1 6;2  3(2):96–102
www.elsev ier .es /ar t roscopia
Original
Tratamiento  artroscópico  versus  tratamiento
mediante cirugía  abierta  de  la  epicondilitis  lateral.
Estudio de  cohortes  prospectivo
Vicente Carrataláa, Francisco Javier Lucasa, Ignacio Mirandaa,∗, Javier Ignacio Ortegob
y Eduardo Sánchez-Alepuza
a Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología de Unión de Mutuas, Valencia, Espan˜a
b Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Hospital de Llíria, Llíria, Valencia, Espan˜a
información del artículo
Historia del artículo:
Recibido el 6 de julio de 2016
Aceptado el 3 de noviembre de 2016







r  e  s  u  m  e  n
Objetivo: Comparar los resultados de la cirugía artroscópica con los de la cirugía abierta en
el  tratamiento de la epicondilitis lateral.
Métodos: Estudio de cohortes prospectivo de 30 pacientes atendidos por epicondilitis lateral
que  habiendo seguido tratamiento rehabilitador durante un mínimo de 3 meses, presenta-
ron  persistencia de los síntomas, divididos en 2 grupos: cirugía abierta y cirugía artroscópica.
Resultados: Se analizaron 30 pacientes con edad media de 47,63 ± 1,19 an˜os, 17 mujeres y
13  varones, con un seguimiento medio de 69,07 ± 4,01 días. El dolor preoperatorio (escala
visual analógica (EVA) 9,27 ± 0,12) disminuyó (p < 0,001) con ambas técnicas a la semana
(7,33 ± 0,25 en cirugía abierta y 3,40 ± 0,21 en artroscópica) y al alta (2,00 ± 0,20 en ciru-
gía abierta y 1,33 ± 0,16 en artroscópica), con disminución mayor (p < 0,001 a la semana y
p  = 0,03 al alta) del dolor en el grupo de cirugía artroscópica. La funcionalidad preoperatoria
(Mayo Elbow Performance Score (MEPS) 45,00 ± 0,98 en cirugía abierta y 44,00 ± 0,87 en artroscó-
pica) mejoró (p < 0,001) en ambos grupos al alta (87,67 ± 1,45 en cirugía abierta y 90,33 ± 1,98
artroscópica), sin diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre ambos. El tiempo de baja
fue  menor (p = 0,004) con cirugía artroscópica (58,87 ± 4,15 días) que con abierta (79,27 ± 5,88
días).Conclusiones: En pacientes con epicondilitis lateral se ha observado mejoría del dolor y fun-
cionalidad con ambas técnicas quirúrgicas, siendo la mejoría del dolor mayor con cirugía
artroscópica, sin diferencias signiﬁcativas entre ellas en los resultados funcionales al alta.
El  tiempo de baja postoperatorio fue menor con cirugía artroscópica que con cirugía abierta.∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: nachomigo@hotmail.com (I. Miranda).
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Nivel de evidencia: II.
Relevancia clínica: La cirugía artroscópica de la epicondilitis lateral consigue resultados fun-
cionales igual de buenos, con menor dolor y una reincorporación a la actividad laboral en
menos tiempo que la cirugía abierta.
©  2016 Fundacio´n Espan˜ola de Artroscopia. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un
artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
Arthroscopic  treatment  versus  open  surgery  treatment  of  lateral







a  b  s  t  r  a  c  t
Purpose: To compare the results between arthroscopic and open surgery in the treatment of
lateral epicondylitis.
Methods: A prospective cohort study was conducted on 30 patients treated with lateral
epicondylitis, in which rehabilitation treatment during 3 months had failed. They were
distributed into 2 groups: open surgery and arthroscopic surgery.
Results: The mean age of the patients was 47.63 ± 1.19, 17 women and 13 men, with a mean
follow-up time of 69.07 ± 4.01 days. Preoperative pain (visual analogue scale (VAS) 9.27 ± 0.12)
decreased (p < .001) with both techniques a week after surgery (7,33 ± 0,25 in open surgery
and  3.40 ± 0.21 in arthroscopic) and at the time of discharge (2.00 ± 0.20 in open surgery and
1.33  ± 0.16 in arthroscopic), this decline being signiﬁcantly higher one week after surgery
(p  < .001), and at the time of discharge (p = .03) in arthroscopic surgery than in open surgery.
Pre-operative functionality (Mayo Elbow Performance Score (MEPS) 45.00 ± 0.98 in open sur-
gery and 44.00 ± 0.87 in arthroscopic surgery) signiﬁcantly improved (p < .001) in both groups
after surgery (87.67 ± 1.45 in open surgery and 90.33 ± 1.98 in arthroscopic surgery), with no
signiﬁcant differences between the two groups. The time to discharge for the return to work
activity was signiﬁcantly lower (p = .004) in arthroscopic surgery (58.87 ± 4.15 days) than in
open surgery (79.27 ± 5.88 days).
Conclusions: In patients with lateral epicondylitis, pain and functionality improved with both
techniques. Relief of pain was greater with arthroscopic surgery than with open surgery, with
no  signiﬁcant differences in functionality scores at the time of discharge between the two
groups. Post-operative time to discharge was signiﬁcantly lower with arthroscopic surgery
than  with open surgery.
Level of evidence: II.
Clinical relevance: Arthroscopic surgery of lateral epicondylitis achieves as good functional
results, but with less pain, and also an earlier return to work activity than open surgery.
©  2016 Fundacio´n Espan˜ola de Artroscopia. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is














a epicondilitis lateral o codo de tenista es una de las pato-
ogías más  frecuentes en el codo, con una prevalencia entre
l 1 y el 3% de la población general, que aumenta hasta
n 7% (2-23%) en los trabajadores manuales1–6. Se ha rela-
ionado la epicondilitis lateral con movimientos repetitivos
sobre todo extensión y pronosupinación) de la mano, mun˜eca
 antebrazo y con el manejo de herramientas pesadas o con
ibración3,4. Los estudios biomecánicos han demostrado que
as contracciones excéntricas del extensor carpis radialis bre-
is (ECRB) provocan microtraumas repetitivos que dan lugar a
equen˜as roturas en el tendón produciendo una degeneración
ngioﬁbroblástica en la inserción del ECRB3,7.licenses/by-nc-nd/4.0/).
Se han descrito diversas opciones para el tratamiento con-
servador de la epicondilitis lateral. El reposo, la ﬁsioterapia,
los antiinﬂamatorios no esteroideos, las inﬁltraciones de cor-
ticoesteroides, inﬁltraciones de plasma rico en plaquetas, las
ondas de choque, etc. se encuentran entre estos posibles
tratamientos3,6,8. La mayor parte de los pacientes diagnosti-
cados de epicondilitis lateral de codo responden bien a estos
tratamientos (hasta un 90%)2,5,8. En los pacientes en los que
ha fracasado el tratamiento conservador, la cirugía repre-
senta una opción adecuada para el alivio sintomático a largo
plazo1,7,9.
Tradicionalmente se han empleado diversas técnicas de
cirugía abierta para el tratamiento de la epicondilitis, siendo
la más  popular la descrita por Nirschl10,11, obteniéndose bue-
nos resultados. Con el desarrollo de la artroscopia se han
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introducido nuevas técnicas para el tratamiento de esta pato-
logía, permitiendo realizar una cirugía mínimamente invasiva,
menos agresiva y con capacidad de tratar patologías asocia-
das intraarticulares1,9,12,13. Actualmente todavía existen pocos
trabajos que comparen ambas técnicas14,15, y ninguno en
nuestro conocimiento realizado en el ámbito laboral, donde el
tiempo de recuperación para la incorporación a las actividades
habituales adquiere una mayor importancia.
El objetivo de este trabajo fue comparar los resultados entre
la cirugía abierta tradicional y la cirugía artroscópica en el tra-
tamiento de la epicondilitis lateral de pacientes en los que el
tratamiento conservador había fracasado, valorando la evolu-
ción del dolor, la funcionalidad y el tiempo de reincorporación
a la actividad laboral tras la intervención.
Métodos
Se ha realizado un estudio de cohortes prospectivo de
30 pacientes con el diagnóstico de epicondilitis lateral entre
marzo y noviembre de 2011. Los pacientes se dividieron en
2 grupos de 15 individuos: los pacientes fueron incluidos de
forma consecutiva, a los 15 primeros se les realizó la inter-
vención mediante cirugía abierta y a los 15 siguientes cirugía
artroscópica. Los pacientes fueron intervenidos y evaluados
posteriormente por el mismo  equipo de cirujanos y se realizó
el mismo  protocolo de seguimiento y de tratamiento rehabi-
litador. Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de
nuestra institución y todos los pacientes ﬁrmaron el precep-
tivo consentimiento informado.
Criterios de inclusión de los pacientes: 1) diagnóstico clí-
nico de epicondilitis lateral; 2) atendidos en mutua laboral (por
tanto pacientes en edad laboral, 16-65 an˜os) y cuya enferme-
dad se considera consecuencia de su trabajo; y 3) fracaso de
tratamiento conservador aplicado al menos durante 3 meses.
Fueron excluidos los pacientes con enfermedades inﬂamato-
rias como artritis reumatoide, aquellos con antecedentes de
traumatismos y fracturas en el codo, aquellos en los que se
sospechó un síndrome compresivo de la zona proximal del
antebrazo y los que presentaban enfermedades sintomáticas
en el mismo  miembro (lesiones de manguito rotador, sín-
drome de túnel carpiano, epitrocleítis. . .)  que pudieran alterar
las escalas de valoración.
El protocolo de tratamiento conservador de las epicondilitis
trata de reducir el dolor y aumentar la amplitud de movimien-
tos, la fuerza muscular y la función global de la extremidad
lesionada integrando toda la cadena cinética de la extremi-
dad superior. En el protocolo aplicado por nuestro equipo
de rehabilitación se combina la electroterapia analgésica,
un programa de entrenamiento excéntrico de musculatura
epicondílea, así como ejercicios de estiramientos y fortaleci-
miento de la musculatura antebraquial. Además los pacientes
pueden recibir de una a 3 inﬁltraciones (si no se obtiene
ninguna respuesta con la primera inﬁltración, no se repite)
de corticoides y anestésico local en función de su respuesta
a dicho tratamiento conservador. Solo los pacientes en los
que fracasa este tratamiento rehabilitador son remitidos para
valoración quirúrgica.
Los parámetros evaluados fueron: 1) el dolor, medido con
la escala visual analógica (EVA), antes de la intervención, a la c u l . 2 0 1 6;2  3(2):96–102
semana y al alta; 2) la funcionalidad, para la que utilizamos la
escala Mayo Elbow Performance Score (MEPS), previa a la cirugía
y al alta; 3) los días hasta el alta laboral; y 4) las complicaciones
quirúrgicas.
La escala EVA es una escala de medición subjetiva del dolor.
El paciente marca  en una regla ciega (sin números por la
parte de delante, marcada con una cara seria y otra sonriente)
mediante un elemento móvil donde situaría su dolor entre el
peor dolor imaginable (cara seria) y la ausencia completa de
dolor (cara sonriente); una vez marcado, el evaluador da la
vuelta a la regla (por el lado donde está numerada de 0 a 10,
con 10 separaciones entre cada número) y anota el número
que marca  el elemento móvil (un número de 0 a 10 con un
decimal). Como el dolor de la epicondilitis se desencadena
con la actividad se solicita al paciente que marque el dolor
que siente con el esfuerzo que realiza en su trabajo o en la
rehabilitación (cuando ya la ha empezado). La escala MEPS es
una escala de funcionalidad del codo que puntúa de 0 a 100
puntos y valora diversos ítems: dolor (0-45 puntos), rango de
movilidad del codo (0-20 puntos), estabilidad del codo (0-10
puntos) y las actividades que puede realizar el paciente sin
ayuda (0-25 puntos),  correspondiéndose los valores más  bajos
con un mayor deterioro funcional.
Los pacientes de ambos grupos siguen el mismo  protocolo
de analgesia (salvo en casos de alergias medicamentosas): en
las primeras 12-24 h en que el paciente está hospitalizado, dex-
ketoprofeno 50 mg/8 h intravenoso (iv) + paracetamol 1 g/8 h iv
alterno con metamizol 2 g/8 h iv; al alta en domicilio, dexke-
toprofeno 25 mg/8 h vía oral (vo) 5-7 días + paracetamol 1 g/8 h
vo 10 días alternos con metamizol 575 o 1150 mg  (según inten-
sidad del dolor)/8 h vo 10 días. En caso de ser necesario se
prolonga el tratamiento vo.
Técnica  operatoria  mediante  cirugía  abierta
Se coloca el paciente en decúbito supino, con el brazo sobre
una mesa de mano. Se realiza una incisión de aproximada-
mente 5 cm sobre el epicóndilo lateral. Se diseca hasta una
correcta exposición de la fascia del extensor común de los
dedos, que se secciona mediante bisturí frío. Se retrae ante-
riormente el extensor carpi radialis longus (ECRL), exponiendo la
inserción del ECRB. Se examina la inserción del ECRB, donde
habitualmente se encuentra una degeneración mucoide y en
ocasiones hasta una rotura y se reseca todo el tejido degenera-
tivo. También se reseca el tejido degenerativo que se encuentre
envolviendo el ECRL o en el borde anterior del extensor común
de los dedos. Se sutura la interfaz entre el ECRL y la parte más
anterior del extensor común de los dedos mediante puntos
simples con una sutura reabsorbible. Sutura del tejido subcu-
táneo mediante sutura reabsorbible y de la piel con sutura de
nailon con puntos simples.
Se recomienda al paciente iniciar movilidad activa y pasiva
suave del codo el primer día tras la intervención. Las suturas se
retiran entre 7 y 10 días tras la cirugía, comenzando entonces
el proceso de rehabilitación.Técnica  operatoria  artroscópica
Se coloca al paciente en decúbito prono, con el brazo sobre
un soporte y el codo ﬂexionado, sin necesidad de tracción. Se
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Figura 1 – Estructuras anatómicas marcadas que ayudan a la localización de los portales: epicóndilo, epitróclea, punta del
olécranon, cabeza radial y trayecto del nervio cubital. a) Se inyecta suero salino a través del punto blando en el triángulo
entre la cabeza radial, el epicóndilo y el olécranon. b) Se realiza el portal proximal medial, y se dilata mediante la



















vonﬁrmando que se encuentra intraarticular.
arcan entonces las estructuras anatómicas y se realiza el
ortal proximal medial de visión (ﬁg. 1a, b y c).
Se realiza el portal proximal lateral, que será el portal de
rabajo. Con la ayuda de un sinoviotomo, se desbrida una por-
ión de la cápsula externa, hasta identiﬁcar el ECRB, que se
ncuentra entre el origen del tendón extensor común y la
ápsula desbridada. Con un vaporizador (monopolar radiofre-
uency device)  se realiza la resección del origen del ECRB (ﬁg. 2).
ara evitar lesionar las estructuras ligamentosas laterales, hay
ue mantener el nivel de resección/desbridamiento siempre
nterior a la línea media de la cúpula radial. No se realiza
na exploración rutinaria del compartimento posterior; solo
e realiza esta exploración a través de los portales laterales si
l paciente presenta una clínica concomitante preoperatoria
e dolor posterior o posterolateral a la extensión del codo. Se
ierran los portales con suturas simples de nailon y se cubre
l brazo con un vendaje.
igura 2 – Resección del origen del ECRB con un
aporizador. a) Epicóndilo. b) Cabeza del radio.Se recomienda al paciente iniciar movilidad activa y pasiva
suave del codo el primer día tras la intervención. Las suturas
se retiran a la semana tras la cirugía, comenzando entonces
el proceso de rehabilitación.
Análisis  estadístico
Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico
IBM SPSS v.22. Con los valores obtenidos para cada paráme-
tro cuantitativo estudiado, se calculó la media aritmética y el
error estándar de la media (EEM) de los sujetos pertenecientes
a cada grupo. Dado que la prueba de normalidad para variables
cuantitativas (test de Shapiro-Wilk; por ser la N < 50), reﬂejó
que la mayoría de las variables no tienen una distribución
normal, se realizaron test no paramétricos. La comparación
de los valores obtenidos para los diferentes parámetros estu-
diados entre el grupo de los sujetos sometidos a cirugía abierta
y el grupo de los sujetos sometidos a cirugía artroscópica, se
realizó con el test de Mann-Whitney o con la Chi cuadrado
(variables cualitativas). La comparación de los valores obteni-
dos para los parámetros antes y después de la cirugía dentro
de cada grupo se realizó mediante el test de Wilcoxon. Se
consideraron diferencias estadísticamente signiﬁcativas para
valores de p < 0,05.
Resultados
Los datos epidemiológicos y de valoración preoperatoria se
muestran en la tabla 1. No existen diferencias estadística-
mente signiﬁcativas en la distribución por sexos, en la edad,
en la lateralidad, en los valores del EVA preoperatorio ni del
MEPS preoperatorio entre los 2 grupos. La edad media de los
varones fue signiﬁcativamente mayor (p < 0,001) que la de las
mujeres (51,92 ± 1,77 vs. 44,35 ± 1,08 an˜os).
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Tabla 1 – Datos epidemiológicos y de valoración
preoperatoria





Edad (an˜os) 47,63 ± 1,20 47,40 ± 1,52 47,87 ± 1,88
Sexo
Hombre 13 7 6
Mujer 17 8 9
Lateralidad
Derecho 19 10 9
Izquierdo 11 5 6
EVAPRE 9,27 ± 0,08 9,27 ± 0,12 9,27 ± 0,12
MEPSPRE 44,50 ± 0,65 45,00 ± 0,98 44,00 ± 0,87
EVAPRE: escala visual analógica preoperatoria; MEPSPRE: Mayo















Figura 3 – Evaluación del dolor mediante la escala EVA,
antes de la intervención (EVAPRE), al cabo de una semana
después de la intervención (EVA1) y al alta (EVAALTA), en
pacientes operados de epicondilitis lateral por cirugía
abierta o cirugía artroscópica. Los datos se expresan como
media ± EEM de 15 pacientes. *** P < 0,001
signiﬁcativamente diferente respecto de su correspondiente
valor preoperatorio; # P < 0,05; ### P < 0,001
signiﬁcativamente diferente respecto de su correspondiente
Tal y como ya se ha constatado en otras series publica-valor en el grupo de cirugía abierta.
En ambos grupos el dolor de los pacientes mejoró tras la
intervención quirúrgica (p < 0,001), pero esta mejora fue sig-
niﬁcativamente mayor en el grupo artroscópico, tanto una
semana después de la cirugía (p < 0,001) como al momento del
alta (p = 0,03) (ﬁg. 3). La funcionalidad, medida por la escala
MEPS, mejoró signiﬁcativamente tras la cirugía (p < 0,001) en
los 2 grupos (87,67 ± 1,45 en el grupo de cirugía abierta y
90,33 ± 1,98 en el de cirugía artroscópica), sin diferencias signi-
ﬁcativas en la valoración funcional posquirúrgica entre ambos
grupos. El tiempo hasta el alta laboral fue signiﬁcativamente
menor (p = 0,004) con cirugía artroscópica (58,87 ± 4,15 días)
que con cirugía abierta (79,27 ± 5,88 días). El tiempo hasta el
alta coincidió con el de ﬁnalización de seguimiento en esta
serie.
Solo se presentó una infección superﬁcial de la herida en
el grupo de cirugía abierta que se resolvió con antibioterapia, c u l . 2 0 1 6;2  3(2):96–102
y no hubo ninguna complicación en el grupo de cirugía artros-
cópica. Todos los pacientes mejoraron y no hubo ninguna
recaída.
Discusión
En este trabajo se presenta una serie comparativa de trata-
miento quirúrgico (un grupo tratado mediante cirugía abierta
y otro grupo mediante cirugía artroscópica) de la epicondi-
litis lateral resistente al tratamiento conservador, con unos
resultados positivos en ambos grupos, con mejoría del dolor y
de la funcionalidad, siendo la mejoría del dolor mayor y más
rápida con la cirugía artroscópica que con la cirugía abierta.
Se ha logrado una reincorporación a la actividad laboral pre-
via de todos los pacientes, aunque se ha conseguido en menos
tiempo en el grupo de cirugía artroscópica. Con el desarrollo
de la artroscopia se han introducido diversas técnicas para
el tratamiento de la epicondilitis lateral, permitiendo reali-
zar una cirugía mínimamente invasiva, menos agresiva y con
capacidad de tratar patologías asociadas intraarticulares, que
conviven con las técnicas abiertas clásicas1,9,11–13.
Los pacientes de nuestra serie presentan unas caracte-
rísticas epidemiológicas similares a las descritas en otras
series1,10,14, con una edad media de 47,6 an˜os y una distribu-
ción por sexos próxima al 50% (57 mujeres vs. 43% hombres).
Llama la atención que la edad media de las mujeres de nuestra
serie fue signiﬁcativamente menor a la de los hombres; no se
ha encontrado en la literatura ninguna referencia similar en
este sentido y no se ha encontrado ninguna explicación a este
hecho, por lo que debería ser estudiado en futuros trabajos. De
acuerdo con lo ampliamente aceptado en la literatura1,3,10,16,
todos nuestros pacientes fueron intervenidos después de rea-
lizar un protocolo de tratamiento conservador (durante un
mínimo de 3 meses); solo los pacientes en los que fracasó
el tratamiento conservador de la epicondilitis lateral fueron
remitidos a nuestra unidad.
Al igual que se ha descrito en series previas9,11,14,17, en la
nuestra se han obtenido unos resultados buenos con ambas
técnicas, logrando una mejoría importante del dolor (medida
con la escala EVA) y de la funcionalidad (medida con la
escala MEPS). A diferencia de lo descrito por Solheim et al.14,
que describen un mejor resultado funcional (medido con el
Quick-DASH score), pequen˜o pero signiﬁcativo, con la técnica
artroscópica, en nuestra serie no se han encontrado diferen-
cias en cuanto a la funcionalidad entre ambas técnicas. Sin
embargo, sí que se ha encontrado una diferencia estadística-
mente signiﬁcativa en el dolor postoperatorio, a la semana de
la intervención) y en el dolor residual (en el momento del alta
del paciente), que fue signiﬁcativamente menor en el grupo
de cirugía artroscópica. La magnitud de la mejoría del dolor de
nuestro grupo de cirugía artroscópica (pasó de una media de
EVA preoperatorio de 9,27 a una media de EVA en el momento
del alta laboral de 1,33) es similar o incluso algo superior a
lo descrito en otras series de tratamiento artroscópico de la
epicondilitis lateral12,13,16.das anteriormente13,15, los pacientes del grupo artroscópico
fueron dados de alta para la reincorporación a la actividad
laboral en un tiempo signiﬁcativamente más  corto (reducción

























































interventions for lateral epicondylalgia. Br J Sports Med.
2005;39:411–22.r e v e s p a r t r o s c c i r a r
el tiempo de baja postoperatoria en un 25%) que los del grupo
e cirugía abierta (58,87 vs. 79,27 días). El tiempo de reincorpo-
ación a la actividad normal del grupo de cirugía artroscópica
s similar al de otras series12 Este dato indica que a pesar de
ue la valoración funcional ﬁnal sea buena con ambas téc-
icas, esta recuperación se alcanza signiﬁcativamente más
ápido con la cirugía artroscópica, lo cual debe ser tenido en
uenta a la hora de valorar la repercusión social y económica
 por tanto a la hora de elegir una técnica u otra. En nuestro
rupo de pacientes no se ha observado ningún caso de recaída,
e reaparición o persistencia de los síntomas, a diferencia de
o observado por otros autores12,14, que sen˜alan una tasa de
usencia de mejoría o de recaída entre un 4 y un 7%, pro-
ablemente porque la tasa es pequen˜a y nuestra serie tiene
elativamente pocos pacientes.
Aunque la tasa de complicaciones del tratamiento artros-
ópico de la epicondilitis lateral es baja12,14, se ha descrito que
xisten diversos mecanismos durante la artroscopia de codo
ue pueden producir una lesión nerviosa (nervio interóseo
nterior, nervio interóseo posterior): localización de los por-
ales, extravasación de líquidos, compresión nerviosa, dan˜o
érmico por la utilización del coagulador o lesión directa por
lgún instrumento como el sinoviotomo18. No hay que olvi-
ar que el tratamiento por cirugía abierta de esta patología
ampoco está exento de riesgo de lesión nerviosa. En nuestra
erie no se ha producido ninguna lesión nerviosa con ninguna
e las 2 técnicas. Solo se produjo un caso de infección super-
cial de la herida quirúrgica en el grupo de cirugía abierta,
o encontrándose ninguna otra complicación en ninguno de
os 2 grupos, por lo que podemos decir que ambas técni-
as son seguras y con una tasa de complicaciones muy baja,
l igual que se describe en series comparativas publicadas
reviamente14.
Este trabajo presenta algunas limitaciones, ya que presenta
n taman˜o muestral relativamente pequen˜o y en una pobla-
ión muy especíﬁca (población laboral atendida en una mutua
aboral), por lo que hay que ser prudentes al extrapolar estos
esultados a la población general, aunque por la propia epide-
iología de esta patología, esta enfermedad es más  frecuente
n el grupo de pacientes atendidos en nuestro entorno. El
iempo de seguimiento es corto y coincide con el tiempo hasta
l alta por lo que hay un posible sesgo, ya que el seguimiento
n el grupo de tratamiento artroscópico es signiﬁcativamente
enor. La evaluación postoperatoria ha sido realizada por el
ismo  equipo quirúrgico que ha realizado la intervención. Los
levados valores de la EVA preoperatoria como del postope-
atorio a la semana nos hacen cuestionarnos si la estrategia
nalgésica que está establecida es la adecuada o si el paciente,
n algún caso, tiende a exagerar el dolor (tanto preoperatorio
omo postoperatorio) para conseguir o prolongar así la baja
aboral.
onclusiones
n nuestro grupo de pacientes con epicondilitis lateral se ha
ogrado una mejoría del dolor y de la funcionalidad con ambas
écnicas quirúrgicas, siendo la mejoría del dolor mayor y más
ápida con la cirugía artroscópica que con la cirugía abierta.
unque no hay diferencias estadísticamente signiﬁcativas en l . 2 0 1 6;2 3(2):96–102 101
los resultados funcionales al alta entre ambas técnicas, con
la técnica artroscópica se logra una recuperación más  rápida
y por tanto una vuelta a la actividad normal del individuo en
menos tiempo, reduciéndose el tiempo de baja laboral posto-
peratoria comparado con la técnica por cirugía abierta.
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